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Abkürzungsverzeichnis 
In der nachfolgenden Tabelle sind die in der Dissertation verwendeten Abkürzungen 
und deren Erläuterungen alphabetisch aufgelistet. 
Tabelle 1: Abkürzungen und deren Erläuterungen 
Abkürzung Erläuterung 
CDC Centers for Disease Control and Prevention 
CHG Chlorhexidin 
KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System 
MIDCAB Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass 
MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus 
OCT Octenidin 
S. aureus Staphylococcus aureus 
SSI Surgical site infection 
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1 Zusammenfassung 
1.1 Wissenschaftlicher Hintergrund 
Die tiefe sternale Wundinfektion nach medianer Sternotomie ist eine der 
schwerwiegendsten Komplikationen in der Herz- und Thoraxchirurgie, die mit einer 
hohen Morbidität einhergeht. Die präoperative Kolonisation mit Staphylococcus aureus 
stellt einen wichtigen Risikofaktor für eine postoperative Wundinfektion dar. Inwieweit 
eine präoperative Dekolonisation daher das Risiko postoperativer Wundinfektionen 
senken kann, ist aktueller Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion. 
1.2 Fragestellung 
Die vorliegende Studie untersuchte den Einfluss präoperativer 
Ganzkörperwaschungen mit Octenidin und die Applikation von Octenidin Nasensalbe 
auf die Rate postoperativer Wundinfektionen bei kardiochirurgischen Patienten. 
1.3 Methodik 
Bei der Studie handelte es sich um eine retrospektive quasi-experimentelle 
Kohortenstudie. Die Studie wurde in der Abteilung der Herz- und Thoraxchirurgie des 
Universitätsklinikums Jena durchgeführt. In die Studie wurden alle Patienten 
eingeschlossen, bei denen eine elektive, isolierte Koronararterien-Bypass Operation 
durchgeführt wurde. Die Kontrollgruppe bestand aus allen Patienten, bei denen die 
Operation im Zeitraum vom 1. Januar 2013 bis 31. Dezember 2013 durchgeführt 
wurde. Patienten, die im Zeitraum vom 1. Januar 2014 bis 31. Dezember 2014 operiert 
wurden, stellten die Interventionsgruppe dar. Patienten der Interventionsgruppe 
wurden instruiert präoperativ Octenidin-Nasensalbe zu applizieren und eine 
Ganzkörperwaschung mit einer octenidinhaltigen Waschlotion durchzuführen. 
Die Einteilung der postoperativen Wundinfektion erfolgte anhand der durch die Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC) aufgestellten Definitionen. 
Die statistische Auswertung erfolgte unter Anwendung des exakten 
Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests für kontinuierliche Daten. Kategoriale Daten wurden 
als absolute Häufigkeiten und in Prozent angegeben und mit dem exakten Test nach 
Fisher verglichen. Außerdem wurden uni- und multivariate logistische 
Regressionsanalysen und Subgruppenanalysen durchgeführt. Alle statistischen Tests 
wurden als zweiseitige Tests mit einem explorativen Signifikanzlevel α von 5 % 
durchgeführt. 
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1.4 Ergebnisse 
Insgesamt wurden 903 Patienten in die Studie eingeschlossen, wobei bei 805 (89,1 %) 
Patienten die Operation über eine mediane Sternotomie und bei 98 (10,9 %) Patienten 
minimal invasiv als Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass (MIDCAB) 
durchgeführt wurde. Zwar konnte keine Reduktion der Gesamtzahl der postoperativen 
Wundinfektionen zwischen der Kontroll- und der Interventionsgruppe nachgewiesen 
werden (15,4 % vs. 13,3 %, P = 0,39). Jedoch hatten Patienten der 
Interventionsgruppe eine signifikant geringere Rate an Wundinfektionen der 
Graft-Entnahmestelle (2,5 % vs. 0,5 %, P = 0,01). Weiterhin hatten Patienten der 
Interventionsgruppe bei denen eine mediane Sternotomie durchgeführt wurde eine 
signifikant geringere Rate tiefer postoperativer sternaler Wundinfektionen 
(1,9 % vs. 0,3 %, P = 0,04). Die präoperative OCT-Ganzkörperwaschung hatte jedoch 
keinen protektiven Effekt für postoperative Wundinfektionen jeglicher Schwere oder 
Lokalisation (Odds Ratio 0,85, 95 % Konfidenzintervall 0,58-1,23), auch wenn sie dem 
finalen multivariaten Modell hinzugefügt wurde (Odds Ratio 0,79, 
95 % Konfidenzintervall 0,53-1,15, P = 0,27) oder auf adipöse Patienten allein 
beschränkt wurde (Odds Ratio 1,07, 95 % Konfidenzintervall 0,62-1,87, P = 0,80). 
1.5 Schlussfolgerung 
Im Rahmen der Studie konnte keine Reduktion der Gesamtzahl der postoperativen 
Wundinfektionen gezeigt werden, jedoch eine signifikante Reduktion der 
Wundinfektionen an der Graft-Entnahmestelle sowie der postoperativen Mediastinitis, 
der schwersten Form der postoperativen Wundinfektion. 
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2 Einleitung 
2.1 Übergeordnete Fragestellung 
„Wundinfektionen sind als Eindringen eines Infektionserregers in eine Wunde und 
seine lokale Vermehrung mit einer immunologischen Reaktion des Wirtsorganismus 
auf den Erreger definiert.“ (Hachenberg et al. 2010). Im Englischen hat sich für den 
Begriff „postoperative Wundinfektion“ der Ausdruck „surgical site infection“ oder auch 
kurz SSI durchgesetzt (Maier et al. 2011). 
Bis zur Entwicklung des Konzepts der Antisepsis im 19. Jahrhundert stellten 
Wundinfektionen die Haupttodesursache nach chirurgischen Eingriffen dar. 
Erste Pioniere der Antisepsis mit neuen hygienischen Prinzipien und Theorien waren 
Ignaz Phillip Semmelweis und Joseph Lister (Loudon 2013, Lister 1867). Dennoch sind 
auch heute postoperative Wundinfektionen trotz modernster antiseptischer Technik 
weiterhin ein relevantes Problem im klinischen Alltag. Gerade in der Herz- und 
Thoraxchirurgie stellen diese eine der gefürchtetsten Komplikationen dar. Die Inzidenz 
der tiefen postoperativen Wundinfektionen nach medianer Sternotomie beträgt 
0,25 %-4 % (Bryan und Yarbrough 2013). In mehreren Studien konnte gezeigt werden, 
dass diese Infektionen mit einer erhöhten Mortalität, Verlängerung des 
Krankenhausaufenthaltes, einer erhöhten Wiederaufnahme von bereits entlassenen 
Patienten sowie eine erhöhten Rate an Revisionsoperationen und damit verbundenen 
erheblichen Kostenerhöhungen einhergehen (Graf et al. 2010, Cristofolini et al. 2012, 
de Lissovoy et al. 2009). Nicht zuletzt stellen SSI eine zusätzliche Belastung für den 
Patienten dar. Schmerz, Isolation und Unsicherheit spiegeln das Empfinden solcher 
Patienten wider (Andersson et al. 2010). 
Obwohl auch eine Übertragung durch exogene Quellen, wie kontaminierte Instrumente 
während der Operation möglich ist, so ist die Hauptquelle für postoperative 
Wundinfektionen die endogene patienteneigene Flora (Segers et al. 2006). 
Aktuelle Daten zum Erregerspektrum postoperativer Wundinfektionen liefert das 
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System des Nationalen Referenzzentrums für 
Surveillance von nosokomialen Infektionen. Die in allen medizinischen Fachgebieten 
am häufigsten vorkommenden Erreger sind Staphylokokken, vor allem S. aureus 
(Langelotz et al. 2014). 
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Die am weitesten verbreitete Definition nosokomialer Infektionen, das heißt 
Infektionen, die im zeitlichen Zusammenhang mit einer stationären oder einer 
ambulanten medizinischen Maßnahme stehen, ist die der Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC-Definitionen). Die Einteilung erfolgt dabei anhand der 
Infektionstiefe (A1 bis A3). Eine A1- oder postoperativ oberflächliche Wundinfektion 
bezieht nur Haut oder subkutanes Gewebe mit ein. Wohingegen eine A2- oder tiefe 
Wundinfektion Faszienschicht und Muskelgewebe erfasst. A3-Wundinfektionen 
erfassen Organe und Körperhöhlen, die während der Operation eröffnet wurden 
(Horan et al. 2008). 
Ein wichtiger Faktor zur Reduktion postoperativer Wundinfektionen sind 
Präventionsmaßnahmen zur Minimierung von Risikofaktoren 
(Chaberny und Graf 2011). Die präoperative Besiedlung mit S. aureus hat sich als ein 
wichtiger Risikofaktor für die Entstehung einer postoperativen Wundinfektion 
herausgestellt (Kluytmans et al. 1995). Aus diesem Grund stellen präoperative 
Dekolonisationsmaßnahmen einen relativ neuen Ansatz zur Prävention von 
postoperativen Wundinfektionen dar. 
In der Vergangenheit publizierte Studien zeigen jedoch widersprüchliche Ergebnisse 
zur Effektivität einer präoperativen Dekolonisation. In mehreren 
Vorher-Nachher-Studien konnte eine Reduktion der Wundinfektionsrate bei Patienten, 
die eine perioperative nasale Dekolonisation mit Mupirocin durchführten, 
gezeigt werden (George 2016). In der einzigen bisher publizierten, prospektiven, 
randomisierten, verblindeten Studie zur nasalen Dekolonisation von S. aureus mit 
Mupirocin konnte dieses Ergebnis hingegen nicht bestätigt werden 
(Konvalinka et al. 2006). 
Bode et al. untersuchte in einer randomisierten, Placebo-kontrollierten Studie mit 
S. aureus kolonisierte Patienten, die fünf Tage mit Mupirocin-Nasensalbe und 
Chlorhexidin-Ganzkörperwaschung als Dekolonisationsmaßnahme behandelt wurden. 
Insgesamt zeigte die Studie durch die kombinierte nasale und kutane Dekolonisation 
eine Reduktion vor allem für die tiefen sternalen Wundinfektionen 
(Relatives Risiko 0,21, 95 % Konfidenzintervall 0,07-0,62) (Bode et al. 2010). 
Jedoch kommt eine 2013 publizierte Metaanalyse zu dem Schluss, dass präoperative 
CHG-Waschung keinen Nutzen im Hinblick auf die Prävention von postoperativen 
Wundinfektionen zeigt (Chlebicki et al. 2013). 
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Trotz dieser nicht eindeutigen Studienergebnisse wurden Dekolonisationsmaßnahmen 
in aktuelle Leitlinien aufgenommen. Die Society of Thoracic Surgeons in den USA 
empfiehlt die routinemäßige Anwendung von Mupirocin für alle Patienten, 
die sich einer Herzoperation unterziehen und bei denen kein dokumentiertes negatives 
Testergebnis für eine S. aureus Kolonisation vorliegt (Engelman et al. 2007). 
Zudem wurde die CDC-Guideline zur Prävention postoperativer Wundinfektionen 
kürzlich erweitert. Patienten wird angeraten sich zumindest am Tag vor der Operation 
einer Ganzkörperwaschung durch Duschen oder Baden entweder mit Seife 
(antimikrobiell oder nicht antimikrobiell) oder einem Antiseptikum zu unterziehen 
(Centers for Disease Control and Prevention 2014). Jedoch ist die Evidenz für diese 
Empfehlung schwach bzw. für die Mehrzahl der antiseptischen Substanzen nicht 
vorhanden. 
Darüber hinaus gibt es Hinweise, dass der zunehmende 
CHG-Gebrauch zu einer Ausbreitung von antibiotikaresistenten Erregern führen kann, 
wie zum Beispiel Colistin-resistenten Klebsiella pneumoniae 
(Kampf 2016, Wand et al. 2017). Darüber hinaus wird von Mupirocin-Resistenzen bis 
zu 81 % berichtet, die wiederum mit persistierender MRSA-Trägerschaft assoziiert 
sind (Poovelikunnel et al. 2015). 
2.2 Octenidin-basierte Produkte 
Octenidin (OCT)-basierte Produkte stellen eine mögliche Alternative zur präoperativen 
Dekolonisation mit Mupirocin und CHG dar. Octenidin wurde als Antiseptikum für die 
Haut, Schleimhäute und Wunden vor über 25 Jahren eingeführt. Aus Tierstudien und 
in-vitro Studien wurden wertvolle Informationen über Sicherheit, Wirksamkeit und 
Toleranz gewonnen (Hübner et al. 2010). In einer in-vitro Studie zum direkten 
Vergleich verschiedener Antiseptika erwiesen sich OCT und Polyhexadine in Bezug 
auf die minimale Hemmkonzentration und die minimale bakterizide Konzentration am 
effektivsten, gefolgt von Chlorhexidin. Wird die minimale effektive Konzentration 
betrachtet, dann erwies sich OCT am wirksamsten und nur OCT sowie Povidon-Iod 
erfüllten alle Voraussetzungen eines Antiseptikums (Koburger et al. 2010). 
Zudem zeichnet sich OCT durch vorteilhafte Sicherheit und Toleranz (Lutz et al. 2016) 
sowie durch eine bessere Wundheilung im Vergleich zu anderen Wirkstoffen aus 
(Assadian 2016). Außerdem ist die Entwicklung von Resistenzen von Bakterien 
gegenüber diesem Wirkstoff weniger wahrscheinlich (Al-Doori et al. 2007). 
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Zu den bisher publizierten klinischen Anwendungen von Octenidin zählen unter 
anderem der Einsatz als Antiseptikum bei der Anlage und Pflege von 
Zentralvenenkathetern (Dettenkofer et al. 2010), die Dekontamination von Methicillin-
resistenter S. aureus (Danilevicius et al. 2015) und die allgemeine Dekolonisation bei 
Intensivpatienten (Gastmeier et al. 2016). Zum Zeitpunkt der Erstellung der 
vorliegenden Arbeit, gab es keine Studie, die die Wirksamkeit von OCT zur 
präoperativen Dekolonisation im Rahmen eines operativen Eingriffs untersuchte. 
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3 Ziele der Arbeit 
3.1 Ziele des Forschungsprojektes 
In bisherigen Studien konnte der Nutzen der präoperativen Ganzkörperwaschung mit 
Chlorhexidin und der prophylaktischen Eradikation von S. aureus durch Anwendung 
von Mupirocin in der Nase belegt werden. Die Waschungen führen zu einer 
signifikanten Reduktion an postoperativen Wundinfektionen in der Herzchirurgie. 
Eine Zunahme an Resistenzen ist jedoch sowohl für Mupirocin, als auch für das 
Antiseptikum Chlorhexidin belegt. Um sich diesen Problemen zu stellen, 
gilt es Ausweichpräparate zu finden, wie zum Beispiel Octenidin-basierende Produkte. 
Die vorliegende Arbeit untersucht, ob durch eine Ganzkörperwaschung mit 
Octenidin-Waschgel und die Anwendung von Octenidin-Nasensalbe eine Reduktion 
an postoperativen Wundinfektionen in der Herzchirurgie zu verzeichnen ist. 
3.2 Wissenschaftliche Kooperation & Durchführung 
Von der Firma Schuelke & Mayr GmbH (Norderstedt, Deutschland) wurden zur 
Durchführung der Studie die Produkte Octenisan-Nasensalbe und 
Octenisan-Waschlotion zur Verfügung gestellt. Das medizinische Fachpersonal der 
Abteilung Herz- und Thoraxchirurgie instruierte die Patienten in der Durchführung der 
Dekolonisationsmaßnahmen. Die Schulung des medizinischen Personals zur 
Einstufung der nosokomialen Infektionen sowie die retrospektive Begutachtung aller 
unklaren Fälle wurden gemeinsam mit Fachärzten des Institutes für Infektionsmedizin 
und Krankenhaushygiene durchgeführt. Die Datenerhebung erfolgte eigenständig 
durch die Doktorandin. 
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5 Diskussion 
Im Rahmen der Studie konnte durch die Einführung einer präoperativen nasalen und 
kutanen Dekolonisation mit Octenidin keine signifikante Reduktion der Gesamtzahl der 
postoperativen Wundinfektionen bei kardiochirurgischen Patienten erreicht werden. 
Insgesamt wurde bei 15,4 % der Patienten in der Kontrollgruppe und bei 13,3 % 
der Patienten in der Interventionsgruppe eine Wundinfektion diagnostiziert (P = 0,39). 
Der verursachende Erreger der Wundinfektion wurde in der Kontrollgruppe bei 
53 von 73 (77,4 %) und in der Interventionsgruppe bei 45 von 57 (83,1 %) Patienten 
identifiziert. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen, 
was den Erreger der Wundinfektion anbelangt (P = 0,31). Dabei wurden  
Koagulase-negative Staphylokokken mit 57,6 % (75 von 130 Infektionen) und 
S. aureus mit 11,5 % (15 von 130 Infektionen) als häufigste Keime identifiziert. 
Das Erregerspektrum der postoperativen Wundinfektionen dieser Arbeit war im 
Einklang mit den Beobachtungen vorheriger Studien (Kohler et al. 2015,  
Cotogni et al. 2015). 
Obwohl insgesamt kein Unterschied in der Inzidenz von SSI nachgewiesen werden 
konnte, fand sich bei Patienten in der Interventionsgruppe eine signifikant geringere 
Rate an Wundinfektionen an der Graft-Entnahmestelle [12 (2,5 %) vs. 2 (0,5 %), 
P = 0,01]. Zudem hatten Patienten der Interventionsgruppe mit einer medianen 
Sternotomie eine signifikant geringere Rate an tiefen Wundinfektionen der 
Klasse A3 (Mediastinitis) [8 (1,9 %) vs. 1 (0,3 %), P = 0,04]. Gleichzeitig zeigte sich 
jedoch ein Trend zugunsten einer höheren Rate an A2-Infektionen 
[5 (1,2 % vs. 11 (2,9 %), P = 0,08]. Zusammenfassend wurde eine Verlagerung von 
A3- zu A2-Wundinfektionen bei gleichbleibender Zahl von A1-Wundinfektionen bei 
Patienten mit medianer Sternotomie in der Interventionsgruppe beobachtet. 
Der Grund für diese Beobachtung ist nicht ersichtlich. Es ist anzunehmen, dass die 
präoperative antiseptische Waschung die patienteneigene residente Hautflora 
reduzierte. Dies bedeutet, dass die präoperative OCT-Waschung möglicherweise die 
Keimdichte auf der Haut und in den Hautanhangsgebilden reduziert und somit die 
Anzahl tiefer Wundinfektionen reduziert hat. Gestützt wird diese Annahme durch die 
aktuelle Auffassung, dass tiefe postoperative Wundinfektionen typischerweise das 
Ergebnis einer Kontamination während der Operation sind und dass das Risiko einer 
SSI abhängig von der Anzahl an Organismen, der Virulenz des Organismus und der 
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Widerstandsfähigkeit des Wirtes ist (Bryan und Yarbrough 2013). 
In einem Rattenmodell zu S. aureus-Mediastinitis wurde beispielsweise gezeigt, 
dass die Anzahl an Organismen eine direkte Auswirkung auf Schweregrad und Tiefe 
der postoperativen Wundinfektion hatte (Barnea et al. 2008). 
Die Inzidenz tiefer Sternuminfektionen (A2 und A3) in der vorliegenden Studie ist mit 
den Ergebnissen anderer Studien vergleichbar (Bryan und Yarbrough 2013). 
Die Anzahl oberflächlicher Infektionen (A1) war mit 10,3 % jedoch höher als in bis dato 
publizierten Studien. So beschreiben Ridderstolpe et al. eine Infektionsrate 
von 6,4 % bei 3026 Patienten nach einem kardiochirurgischen Eingriff 
(Ridderstolpe et al. 2001). Eine mögliche Erklärung für diese Diskrepanz könnte sein, 
dass die Daten retrospektiv mit Aktensichtung erhoben wurden und die Diagnose einer 
Wundinfektion nicht mehr bettseitig verifiziert werden konnte. Die Diagnose einer 
oberflächlichen Wundinfektion (A1) wird nach den CDC-Definitionen dann gestellt, 
wenn der Operateur eine antibiotische Therapie aufgrund einer in den Akten 
vermerkten Wundheilungsstörung begonnen hat. So ist es aber auch möglich, 
dass die Indikation zur Antibiotikatherapie in einigen Fällen aus einem subjektiven 
Sicherheitsbedürfnis unnötig gestellt wurde. Dies könnte zu einer falsch hohen Rate 
an A1-Infektionen in dieser Studie geführt haben. Unterstützt wird diese Vermutung 
dadurch, dass bei 38 % (32 von 83 Patienten) aller oberflächlichen Wundinfektionen 
keine Pathogene nachgewiesen werden konnten. 
Mehrere Faktoren können das Ergebnis der Studie beeinflusst haben. 
Eine maßgebende Einflussgröße könnte dabei die Patientencompliance sein. 
In einer kürzlich erschienenen amerikanischen Studie zur präoperativen 
Ganzkörperwaschung mit Chlorhexidin wurden 100 Patienten über die Einhaltung der 
Empfehlungen befragt. Hierbei zeigte sich, dass nur 71 Patienten die Anweisungen 
korrekt befolgten. Faktoren, die die Patientencompliance negativ beeinflusst haben 
könnten, sind zum Beispiel körperliche Einschränkungen, Sprachbarrieren oder ein 
niedriger Bildungsstand (Edmiston Jr et al. 2014). Im Rahmen der vorliegenden Arbeit 
könnte dies ebenfalls einen Einfluss gehabt haben. Da jedoch im Rahmen der Studie 
die Einhaltung der Empfehlungen nicht überprüft wurde, kann über das Ausmaß und 
möglichen Einfluss auf das Studienergebnis keine Aussage getroffen werden. 
Als weiterer Einflussfaktor muss die Dauer der Maßnahmen diskutiert werden. 
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Die Aufnahme der Patienten erfolgte am Tag vor der Operation. Dies bedeutet, 
dass die präoperativen Dekolonisationsmaßnahmen erst einen Tag vor der Operation 
begannen. In vitro Untersuchungen von Octenidin konnten zwar die umgehende 
antiseptische Wirksamkeit der Substanz belegen (Koburger et al. 2010, 
 Hübner et al. 2010), jedoch muss diskutiert werden, dass ein Beginn der 
Dekolonisierungsmaßnahmen am Tag vor der Operation möglicherweise nicht 
ausreichend ist. Für CHG hingegen konnte gezeigt werden, dass die zweimalige 
Durchführung einer Ganzkörperwaschung adäquat ist (Edmiston Jr et al. 2014). 
Eine unterschiedliche Verteilung von bereits bekannten Risikofaktoren für eine 
postoperative Wundinfektion bei kardiochirurgischen Patienten zwischen 
der Kontroll- und Interventionsgruppe ist ein weiterer Faktor, der den Effekt der 
Intervention in dieser Studie beeinflusst haben könnte (Paul et al. 2007). 
So hatten Patienten in der Interventionsgruppe eine signifikant längere 
Operationsdauer (Median 157 (126-192) min vs. 170 (129-207) min, P = 0,01), 
einen signifikant höheren Euroscore (4,8 vs. 5,4, P = 0,01) und 48 h nach dem 
operativen Eingriff einen signifikant höheren Blutzuckerspiegel 
(Median 7,7 (6,5-9,5) mmol/L vs. 8,0 (6,9-10,2) mmol/L, P < 0,01). Zudem war der 
Anteil an immunsupprimierten Patienten in der Interventionsgruppe höher. 
In Einklang mit bereits publizierten Studien konnten Adipositas und Diabetes mellitus 
in der sowohl univariaten, als auch multivariaten Analyse als unabhängige 
Risikofaktoren für postoperative Wundinfektionen bestätigt werden 
(Buja et al. 2012, Cotogni et al. 2015). Diese beiden Parameter waren jedoch zwischen 
beiden Gruppen gleich verteilt. Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns, muss 
zudem die Möglichkeit in Betracht gezogen werden, dass weitere, 
bisher nicht bekannte Störfaktoren das Ergebnis der Studie beeinflusst haben. 
Zum Beispiel war die Diagnosestellung in beiden Studiengruppen nicht standardisiert 
und eine generell erhöhte Achtsamkeit gegenüber Wundinfektionen in der zweiten 
Studienhälfte könnte zu einer erhöhten Detektionsrate geführt haben. 
Als weiterer Nachteil der Studie ist anzumerken, dass es sich um 
eine Single-Center-Studie handelte. 
Eine weitere Einschränkung der Studie ist das Wundmanagement nach der Operation. 
Es erfolgte keine einheitliche Festlegung im Hinblick auf den Zeitpunkt des ersten 
Verbandswechsels, keine einheitliche Wunddokumentation und keine Dokumentation 
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über die Entfernung des Nahtmaterials. Des Weiteren wurde keine aktive 
Nachkontrolle nach der Entlassung durchgeführt. Es könnte also sein, 
dass Patienten mit oberflächlichen Wundinfektionen (A1) vom Hausarzt ambulant 
betreut wurden und somit nicht in der Studie erfasst werden konnten. Dennoch sollte 
der daraus resultierende Informationsbias vernachlässigbar sein, da zumindest 
Patienten mit tiefen Wundinfektionen (A2 und A3) routinemäßig in der Abteilung für 
Herz- und Thoraxchirurgie zur Behandlung der Wundinfektion wieder aufgenommen 
werden. Abschließend ist zu erwähnen, dass kein präoperatives Screening zur  
S. aureus Besiedlung durchgeführt wurde. So wurden sowohl Träger von S. aureus 
als auch Patienten ohne Besiedlung in die Studie eingeschlossen. Dies könnte den 
potentiellen Nutzen der Intervention zur Reduktion von S. aureus Wundinfektionen 
verringert haben (van Rijen et al. 2008). 
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6 Schlussfolgerung 
Zum jetzigen Zeitpunkt ist dies die erste Studie, die den Einfluss einer präoperativen 
Dekolonisation mit OCT-Nasensalbe und OCT-Ganzkörperwaschung auf das 
Auftreten von postoperativen Wundinfektionen untersucht hat. 
Zusammenfassend konnte keine Reduktion der Gesamtzahl der postoperativen 
Wundinfektionen beobachtet werden. Jedoch konnte eine Reduktion der 
Wundinfektionen an der Graft-Entnahmestelle sowie der schwerwiegendsten Form der 
Wundinfektion, der Mediastinitis gezeigt werden.  
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